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都内 S大学病院において発生したアクシデント 
およびインシデントの要因解析
―大学院保健医療学研究科医療安全管理学特論の成果物―
1）昭和大学大学院保健医療学研究科
2）昭和大学藤が丘病院救急医療センターER
3）昭和大学病院細菌検査室
4）昭和大学歯科病院歯科衛生室
5）昭和大学病院附属東病院 4階病棟
6）昭和大学江東豊洲病院放射線室
福地　邦彦＊1） 藤後　秀輔 1，2） 永倉　良美 1，3）
神田　夏美 1，4） 白戸　信行 1，5） 百石　仁美 1，6）
抄録：昭和大学大学院保健医療学研究科「医療安全管理学特論」では，受講者は現場勤務を経
験しているため，総論を学習した後は事例解析に取り組み，問題点の抽出とそれに基づく今後
の改善点について議論した．都内S大学病院において 201X年 1月から 12月までのアクシデン
ト 61 事例およびインシデント 82 事例を対象とし，PmSHELL 解析（Patient, Management, 
Software, Hardware, Environment, Liveware（本人），Liveware（周りの人））を行い，ヒュー
マンエラー（無理な相談，錯誤，失念，能力不足，知識不足，違反）が関与する場合はエラーの
種類について解析した．アクシデントにおいてインシデントに比べ，Pの関与が高い傾向（p＝
0.069）があり，一方，L本人（p＝0.009），L周りの人（p＜ 0.0001）およびH（p＝0.001）の関
与は有意に低率であった．アクシデントとインシデントの分岐は患者への影響で決定されるた
め，患者の状態（P）の関与が高かったと考えられた．また，アクシデントは患者の変化が急で，
インシデントでは患者の変化が少なく見逃しやすいためLの要因がインシデントにおいて有意
に高くなったと考えられる．ヒューマンエラーの関与については，アクシデントとインシデン
トにおいて「違反」がそれぞれ 38％，48％，「錯誤」が 23％，31％であった．違反と錯誤が多
いことは，思い込みや，複雑すぎるマニュアル，慣れによるマニュアル手順からの逸脱がある
と考えられた．解決の一つとして，現場でのコミュニケーションの充実が挙げられた．
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緒　　言
　昭和大学大学院保健医療学研究科医療安全管理学
特論では，医療の現場の安全に関わる幅広い課題を
テーマとして講義を行っている．その内容には，院
内感染対策や労働衛生なども含まれる．医療安全は
現在の医療現場では最も重要な課題の一つである
が，医療安全管理が困難であることの決定的な理由
には以下がある．すなわち，航空機，鉄道機関は異
常があると，安全確認のために止めることが可能で
あるが，医療は，患者が目の前にいるため，止める
ことができない．このため常に，走りながら調整・
改善しなくてはならない．この医療安全の基幹とし
て，ナイチンゲールが 1863 年に病院覚え書（Notes 
on Hospitals）の冒頭に記載した「病院がそなえて
いるべき第一の必要条件は，病院は病人に害を与え
ないことである」という基本倫理がある1）．病院覚
え書では，入院期間中に起きる傷害を解析し，その
うえで病院の構造，すなわち，部屋の窓の位置，
ベッドの配置，水の供給と排水，トイレの構造など
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細部にわたって詳細な改善策を示した．19 世紀か
ら医療の安全性は重大課題であった．
　医療におけるアクシデントやインシデントは次の
ように定義される．アクシデントは医療に関わる場
所で，医療の全過程において発生する患者・家族に
傷害もしくは不利益を及ぼしたもの．インシデント
は，誤った医療行為などが患者に実施される前に発
見されたもの，あるいは，誤った医療行為などが実
施されたが，結果として患者に影響を及ぼすに至ら
なかったものと定義される2，3）．これらを減じるた
めには，現場からの報告とその解析が必須となる．
個別事例ごとに PmSHELL 解析（図 1）4）により要
因の解析がなされ，さらにその事例にヒューマンエ
ラーが関与する場合にはその要因の解析がなされる
べきである．ここで「ヒューマンエラーとは計画さ
れた行動であるにもかかわらず，計画どおりの行動
に失敗すること」と定義されている5）．
　すでに受講者は現場勤務を経験しているため，総
論を学習した後は，事例解析に取り組み，問題点の
抽出とそれに基づく今後の改善点の提案を行った．
研 究 方 法
　解析対象は 201X 年 1 月から 12 月までの S大学
病院（約 1,000 床）で 1年間に報告されたアクシデ
ント 61 事例およびインシデント 82 事例とした．こ
れらについて PmSHELL 解析とそれらにヒューマ
ンエラーが含まれるのであれば表 1に示すようにエ
ラーの種類は何かの解析を行った6）．また，その解
析の際には表 2に示す背後要因を考慮した6）．統計
処理は，カイ二乗検定を行い p値の算出を行った．
結　　果
　1．実際の講義での受講者による発表例
　実際の講義の場面では，図 2a ～ e に示すように，
各受講者がプレゼンテーションを作成し発表し議論
を行い，1例ごと関与する要因をカウントした .
　2．PmSHELL 解析の結果から
　図 3にアクシデントとインシデントに関わった要
因の比率を示し，カイ二乗検定を行い，p＜ 0.05 を
有意の差ありと判定した．その結果，アクシデント
においてインシデントに比べ，有意に，Liveware
（本人）（p＝0.009），Liveware（周りの人）（p＜ 0.0001）
およびHardware（p＝0.001）の関与が低く，Patient
の関与が高い傾向（p＝0.069）が明らかとなった．
　それぞれの要因で代表的な起因因子を挙げると，
　Patient では理解力が低下していること，高齢で
あること，重症であること．
　Management ではコミュニケーション不良，シ
ステム構築が不完全，事象に対する解析と反省改善
が十分でないこと．
　Hardware では，病院内の構造と機能で不十分な
箇所があること．
　Software では，マニュアルが不完全であること，
スタッフおよび患者教育が不完全であること．
　Environment では，ベッド周囲の環境に問題が
あること．
　Liveware（本人）Liveware（周りの人）におい
てはヒューマンエラーによることがほとんどである
ことが挙げられた．
　3．ヒューマンエラーの関与した例での要因解析
　アクシデントとインシデントにおいて，ヒューマ
ンエラーが関わっていると判断された事例につい
て，関与したと考えられた要因を背景因子を考慮し
（表 1，2）積算した．
　それぞれの関与した因子の比率を図 4に示す．ア
クシデントとインシデントで関わる因子の種類には
有意差は認めなかった．どちらにおいても最も多い
ヒューマンエラーは，違反，次いで錯誤であった．
興味深いことに，無理な相談はアクシデント事例で
は 1例，インシデント事例では 2例と少なかった．
　違反のうち多かったものは，マニュアル確認をし
なかった，他の専門家にコンサルトしなかった，な
どであった．また，錯誤においては，その多くが思
い込みであった．
図 1　PmSHELL 解析
P：Patient，M：Management，S：Software， 
H：Hardware，E：Environment，L：Liveware 
（本人），L：Liveware（周りの人）
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事例A （アクシデント）
• 事例の内容
• 状況：末梢神経障害で入院中の患者（以下，患者A）．
• 背景：患者Bに対し，ピロリ菌呼気検査を予定していた．
• 前日夜間の準備の際，患者ごとにトレイに分けて検査
キットが準備されていたが，患者Bのキットだけトレイの
外にあった．隣にあった患者Aのトレイに，患者Bのキッ
トを入れ準備した．患者Aに対し「翌朝に検査がある」と
説明したところ，患者からは「先生から聞いていない」
と返答があったが，確認せずに「検査が入っている」と
説明をした．翌朝食前に患者Aに対し，患者Bの診断薬を
服用させ，検査が行われた．
１．p-mSHELLに基づく問題点・解析結果
• P:patient 糖尿病患者
• M:management 特になし
• S:software 1患者1トレイの遵守．６Rの遵守．
• H:hardware 特になし
• E:environment 特になし
• L:liveware（本人）
トレイ上の検査キットは同一人物へ使用すると思い込んでいた．
キットとラベルの指差し呼称・照合を行わず，患者の発言に対
して，確認を行わなかった．
• L:liveware（周りの人） 準備に複数のスタッフが関わってい
ない．
事例A（アクシデント）
２．ヒューマンエラーの種類と要因
• 種類：錯誤
• 要因：能力不足．確認を怠った．
• 詳細
①患者Aには不要な患者Bのピロリ菌の検査を行った．
→患者の疾患など病態理解が不足している。
②検査キットには氏名があったが，６Rの実施ができていない．
→確認が不十分．患者の意見に対しても理解を示していない．
事例A（アクシデント）
３．対策
• 確認行動（指差し呼称・照合）の徹底をする．
• 準備の段階で1患者1トレイを順守する．
• 患者が異なったことを言った際は，指示簿等で
確認することを徹底する．
• 検査実施前には必ず、本人へフルネームで名
乗ってもらう．
• 指示の目的についても確認したうえで，実施す
る．
事例A（アクシデント）
a
b 事例B（アクシデント）
乳癌術後で外来フォローしていた70歳
台女性．平成2X年2月に腹痛にて救急外
来を受診し，CTにて肝腫瘍からの出血
を確認した．前年7月全身精査で施行し
たCTを確認した際，読影所見で肝腫瘍
が指摘されていた．主治医はCT施行当
日に検査結果を説明し，次回外来時に
読影結果を確認することを失念した．
事例B（アクシデント）
1.P-mSHELLに基づく問題点
L（本人）：読影結果を確認することを失念．（記
録などの不備）
2.ヒューマンエラーの種類と要因
種類：失念
要因：確認を怠った．記録などに不備．
3.対策
カルテに検査のオーダーや結果記載の有無をわかり
やすくする．
今回の症例後，ゴム印を用いるようになった．
c
ヒューマンエラー
種類：「錯誤」
要因： 確認を怠った
連携不十分
通常とは異なる心理・身体条件下（夜勤明
けの時間帯）
対策
・患者確認の徹底と，服薬前に患者との確認の実施
・部署内での夜勤明けの業務内容の見直し
（夜勤明けは疲労した状態下での勤務になるため）
事例C （アクシデント）
確認のシステム作りが必須
 
事例C （アクシデント）
「ハイアラート薬の患者誤認による誤薬」
事例の内容
看護師管理で1回配薬の患者．看護師Ａは患者か
ら朝食後の薬を持ってきてほしいと声をかけられ，
患者の担当看護師Ｂが複数患者の薬を準備していた
ワゴンの中から，「患者の薬を持っていく」とＢに
声をかけて他患者の配薬ケースを取り出した．
看護師Ａは，患者の薬であると思い込み，患者確認
をしないまま服薬させた．
なお，夜勤明けのため，エラーが起きやすい時間帯
であった．
p-mSHELLに基づく
問題点
P:patient
M:management
S:software
H:hardware
E:environmentL:liveware（本人）
L:liveware（周りの人）
解析結果：看護師Aの思い込みで患者確認を怠った
ことが問題と考える
自分の薬か確認
していない
配薬ケースの患者
の氏名が確認しづらい
配薬ケースが
複数存在する
患者確認をしていない
看護師Bとダブル
チェックをしていない
配薬ケースを誰でも持ち出
せる状態
夜勤明けの時間帯であった
服薬時のマニュアル・
チェックリストがない
患者確認をしていない
看護師Aにダブルチェックの
声かけをしていない
事例C （アクシデント）
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考　　察
　アクシデントとインシデントは患者への影響度で
評価することから，この分岐には患者要因が大きく
関わると考えられる．この点で PmSHELL 解析の
結果でアクシデント事例において Patient の関与が
高かったことにつながったことには蓋然性がある．
また，アクシデントは突然発生し患者の変化が急
で，一方インシデントでは段階的に進行することが
多く，また患者の変化が乏しいまたは無しのことが
あるため，Liveware（本人）も Liveware（周りの人）
も気づきにくく結果として見逃してしまうことか
ら，インシデント事例では Liveware 本人および周
りの人の要因が有意に高くなったと考えられる．
　Liveware（周りの人）の関与が，インシデント
の要因として多かったことは，コミュニケーション
力不足が第一に挙げられるが，現在の医療現場では
多職種が仕事をしており，職種がことなると，作業
内容が見えにくい，判りにくいという問題があると
いえる．
　Hardware の関与がアクシデント事例では有意に
低率であったことは，アクシデントにつながるよう
な生命維持に関わる機器は厳密に管理されているか
らと考えられる．一方でインシデント事例に関わる
ベッドの構造など critical なものでないものでは，
failsafe 機構が完全でないものが多くインシデント
につながったものと考えられた．
　ヒューマンエラーで違反，錯誤が多いことは，マ
d
１．P-mSHELLに基づく問題点 解析結果
P:拡大した気切瘻孔 H:不適切なサイズのカニューレ
L:気切部の把持をしていなかった L:気切部に注意が向いて
いなかった
２．ヒューマンエラーがあれば，その種類と要因
●違反，手抜きや怠慢
各自の役割分担を明確にすることが必要．特に，人工呼吸
器装着患者はチューブ の根元を把持することが基本である．
その行動を実施できていなかったことも大きな 要因と言える．
３．対策
人工呼吸器装着患者のケア時の注意点をマニュアル等で再
確認し，それに応じて 役割分担等の行動を行う．
事例D 解析と対策事例 D （アクシデント）
チューブトラブル 気管カニューレの外れ （40歳台・男性）
脊椎損傷で呼吸器管理中．気切挿入期間が長く，瘻
孔が大きい患者だった．
体格の大きい患者のおむつ交換のため，看護師3名
で患者を左側臥位にし，新しいおむつを装着して，仰臥
位に戻した．次に，仰臥位のまま通常の患者よりも 大
きく臀部をひねって右仰臥位に近い体位にして使用済
みのおむつを抜き取った．
この際，看護師3名ともおむつに集中して気切部の固
定を確認しておらず，気づいた時には気管カニューレが
抜けていた．
e
L：周りの人
M:管理 身体抑制のカンファレンスを習慣化への体制不備
せん妄評価での患者状態変化時申送りの不徹底
H:ハード
ウェア
患者の観察ができにくい構造である
１ ②． に基づく 解析結果
P：患者 せん妄状態が悪化した患者の病態
1２．ヒューマンエラーがあればその種
類と要因
ヒューマンエラーはＬ（周りの人）
Ø種類
１）錯誤
２）違反
Ø 要因
１）患者は起き上がることはないという思い込
み
２）せん妄評価で悪化し，不穏のエピソードが
あったにも関わらず，患者状態変化時申送り
の不履行．
心不全でCHDF施行中の80歳台の男性．CAM-ICU
（せん妄評価）でエラーがあり，時折見当識障害が
出現していた．全体に行動観察の必要性が申し送
られていたため，受け持ち看護師は交代時に不穏
のエピソードや行動観察の必要性を申し送らず，
受けた看護師も起き上がることはないと思い込み，
ベッドから離れ，その間に患者はベッドから転落し
た．患者は「自転車から降りようと思った」と発言し
た．なお，患者はナースステーションから死角の
ベッドに入床していた．
事例 （アクシデント）
L：周りの人
M:管理 各申送り後に，前勤務者と一緒に身体抑制のカンファレンスを開催し，身体抑制の必要性を検討し，
記録に残す．
せん妄評価での患者状態変化時申送りの徹底と
対応策を計画立案し，患者スケジュールにオー
ダーする．
H:ハード
ウェア せん妄状態にある患者の正しい病室の選択．
P：患者 リエゾンに依頼し，せん妄の治療を受ける．
３．対策
図 2　院生が準備したプレゼンテーション
a～ e： 与えられた事例について，院生が解析を行い，工夫してプレゼンテー
ションを行い議論した．
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ニュアルはそれぞれにあるものの，思い込みや，複
雑すぎるマニュアル，慣れによるマニュアル手順か
らの逸脱があると考えられた．
　アクシデント・インシデントの原因に機械・器具
自体の問題と医療スタッフの問題がある．いずれ
も，報告を行い，問題点が明らかになることが改善
につながるので，何より報告が重要となる．
　アクシデントや，インシデントを減らすための具
体的な手法
　1．システムの構築
　1）作業にエラーが生じた際にはそれ以上先に進
まないシステムとする．
　2）作業引き継ぎ時のチェック機構．
　3）マニュアルの整備，作業の簡略化，マニュア
ルと実際の作業に乖離が無いようにする．
　4）重要かつ危険な作業に関しては集中できる
ゾーンを設置し，集中させる．
　5）医療機器の細部にわたるサポート．
　2．作業実施する際の再確認事項
　1）曖昧なまま進めない．指示を明確にする．明
確でない場合は明確となるまで確認する．
　2）多職種の作業を見えるようにする．
　3）自分，周りが間違えることがあることを改め
て知る必要がある．
　4）「違うのではないか」「わからない」と思うこ
とを遠慮なく発言できる職場環境をつくる．
　ヒューマンエラー対策の戦略として，4 つのス
テップ（4STEP/M : Strategic approach to Error 
Prevention and Mitigation）が提示されている．こ 
図 3　 アクシデントとインシデントの要因の比較　
PmSHELL 解析
アクシデント 61 事例，インシデント 82 事例のそれぞ
れに PmSHELL 解析を行い，関与する要因を積算した．
それぞれの要因が関わった事例数の比率を％で現した．
検定はそれぞれの要因の関与の有無を対象としたカイ
二乗検定を行い，pの値を示した．p＝0.05 以下を有意
としたが，Patient については参考のため，p＝0.069 も
表記した．
（　）内に積算した事例の実数を示す．
図 4　ヒューマンエラーの関与の解析
アクシデント 61 事例，インシデント 82 事例のそれぞ
れに関わるヒューマンエラーの要因を積算し，それぞ
れの要因が関わった事例数の比率を％で現した．検定
はそれぞれの要因の関与の有無を対象としたカイ二乗
検定を行ったところ有意差は認められなかった．
（　）内に積算した事例の実数を示す．
表 1　ヒューマンエラーの原因 6）
1）「無理な相談」人間の能力として不可能
2）「錯誤」取違い，思い違いなど
3）「失念」
4）「能力不足」
5）「知識不足」
6）「違反」手抜きや怠慢
表 2　ヒューマンエラーの背後要因 6）
1．「手抜き型違反」「錯誤」「失念」への影響
　内的要因：疲労，体調不良，など
　環境要因：暖かい温度，単調な作業 
　時間要因：未明の覚醒水準低下
2．「余計なことをする違反」
　内的要因：意欲や興味，善意がありすぎること
　環境要因：意欲を必要以上に高める管理環境や人間環境
　時間要因：時間的に余裕がありすぎる
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の中でⅠ危険を伴う作業遭遇数を減らす　Ⅱ各作業 
においてエラー確率を減らす　Ⅲ多重のエラー検
出策を設ける　Ⅳ被害を最小とするために備える　
が示されている7）．これらのエラー対策を確実に達
成する場面においても，周囲のスタッフとの間での
円滑なコミュニケーションが求められると考える．
終 わ り に
　医療安全管理学特論を学習した受講者には，それ
ぞれの医療の現場で今回の解析結果をフィードバッ
クして，患者を傷つけることのない医療の実現に貢
献してもらいたい．
利益相反
　本報告に関し開示すべき利益相反はない．
　本論文の要旨は，351回昭和大学学士会例会で発表した．
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　Abstract 　　 The factors of 61 accidents and 82 incidents that occurred at Showa University Hospital 
and Showa University East Hospital between January and December 201X were analyzed.  According to 
the PmSHELL analysis method, the factors in each case were classiﬁed into patient, management, soft-
ware, hardware, environment, liveware（person concerned）or liveware（surrounding persons）.  In cas-
es caused by human error, the factors were classiﬁed into unreasonable demands, mistakes, forgetting, 
lack of competence, lack of knowledge and violation.  The frequency of the involvement of patient factors 
was higher in accidents, p＝0.069, possibly because of the diﬀerence in patient condition between acci-
dents and incidents.  The involvement of liveware（related persons）, liveware（surrounding persons）or 
hardware was signiﬁcantly higher in incidents, p＝0.009, p ＜ 0.0001 and p＝0.001, respectively, because 
medical personnel may easily overlook incidents when changes in the patient condition are not apparent. 
On analysis of human error factors in accidents and incidents, violation was a factor in 38％ and 48％, re-
spectively, and mistakes were a factor in 23％ and 31％, respectively.  This may reﬂect assumptions, com-
plicated manuals or a change in routine procedures in clinical practice.  Satisfactory communication at 
the job site will help to reduce accidents and incidents.
Key words :  accident, incident, medical safety, PmSHELL analysis, human error
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